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GENERAL INTAKE QUESTIONNAIRE - EMPLOYMENT DISCRIMINATION 

FORMULARIO GENERAL DE ENTRADA – DISCRIMINACION EN EL EMPLEO 
 

Please complete all 6 sides and return to: 
Por favor complete los seis lados y regrese a: 

UTAH ANTIDISCRIMINATION & LABOR DIVISION 
160 East 300 South 3rd Floor 

P.O. Box 146630 
Salt Lake City, Utah 84114-6630 

 
 
Name (Nombre) 
________________________________________________________________________________________             
 (First-Primero)                                               (Middle-Segundo)                                  (Last-Apellido) 

 
Address-Domicilio________________________________________________________________________ 
 
City-Ciudad _____________________________  State-Estado ___________  Zip-Código Postal__________ 
 
Telephone-Teléfono:  Home-Casa (       )__________________ Work-Trabajo (       )____________________ 
                         
Other-Otro  (       )_________________________________________________________________________ 
 
Date of Birth-Fecha de Nacimiento___________________________________________________________ 
 
Sex:-Género    [  ] Male-Masculino       [  ]   Female-Femenino 
 
 
ORGANIZATION YOU ARE FILING A CHARGE AGAINST-ORGANIZACION QUE USTED 
ESTA DEMANDANDO: 
(Employer-Empleador – Union - Employment Agency-Agencia de Empleo - Apprenticeship Program-
Programa de Aprendizaje) 
 
Organization Name-Nombre de Organización___________________________________________________ 

 
Address-Domicilio________________________________________________________________________  

 
City-Ciudad___________________________State-Estado ___________ Zip-Código Postal______________ 
  
Local Official-Oficial Local ________________________________________________________________ 
 
Telephone-Teléfono: (       ) __________________  Type of Business-Tipo de Negocio__________________ 
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NUMBER OF EMPLOYEES-NUMERO DE EMPLEADOS: 
 
[   ] Less than 15-Menos de 15          [   ] 15-100          [   ] 101-200          [   ] 201-500          [   ] 500+ 
 
OTHER EMPLOYER OR CORPORATE OFFICE-OTRO EMPLEADOR U OFICIAL CORPORAL: 
 
Company Name-Nombre de Empresa_________________________________________________________ 
 
Address-Domicilio________________________________________________________________________  
 
City-Ciudad___________________________State-Estado_____________ Zip-Código Postal____________ 
 
Corporate Official-Oficial Corporal __________________________________________________________ 
 
EMPLOYMENT INFORMATION-INFORMACION DE SU EMPLEO: 
 
Date of Hire-Fecha cuando comenzó a trabajar__________________________________________________ 
 
Date of Separation-Fecha de separación o último día de trabajo_____________________________________ 
 
Job Title-Título de su trabajo________________________________________________________________ 
 
Latest Date of Harm-Fecha más reciente cuando usted fue perjudicado_______________________________ 
 
I BELIEVE I HAVE BEEN DISCRIMINATED AGAINST BECAUSE OF MY-YO CREO QUE HE 
SIDO DESCRIMINADO POR CAUSE DE MI: 
[   ] Race-Raza                         [   ] Color                                            [   ] Religion          
[   ] National Origin-Origen Nacional      [   ] Age-Edad (mayor de 40)              [   ] Sex-Genero                         
[   ] Disability-Incapacidad                       [   ]  Pregnancy-Embarazo 
[   ] Retaliation for-Retaliacion por ___________________________________________________________ 
[   ] Other-Otro ___________________________________________________________________________ 
 
TYPES OF HARM-TIPOS DE DAÑOS: 
[   ] Dismissal-Despedido  [   ] Layoff-Despedido   [   ] Discipline-Disciplina 
[   ] Harassment-Hostigamiento  [   ] Sexual Harassment-Hostigamiento Sexual   
[   ] Suspension-Suspensión         [   ] Demotion-Democión  [   ] Promotion -Promoción 
[   ] Wages-Salario                       [   ] Assignments-Asignación  [   ] Hiring-Empleamiento  
[   ] Training-Entrenamiento        [   ] Reasonable Accommodation-Acomodación Razonable 
[   ] Exclusion-Exclusión   [   ] Other-Otro 
 
COMPLAINT INFORMATION-INFORMACION DE SU DEMANDA: 
Describe the harm or employment action for which you are filing a complaint.  Include names and job titles 
of all those involved, and the dates you were harmed.   
(Attach additional sheets if necessary.) 
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Describa como ha sido perjudicado y las razones por las cuales está haciendo esta demanda.  Incluya 
nombres y títulos de trabajo de todos los que estan envueltos y las fechas cuando usted fue perjudicado.  
(Agregue hojas adicionales si es necesario). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

REASONS YOUR EMPLOYER GAVE FOR THE ACTIONS TAKEN AGAINST YOU- 
RAZONES QUE SU EMPLEADOR LE DIO POR LAS ACCIONES TOMADAS EN CONTRA 
SUYA: 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
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NAME OTHERS WHO WERE TREATED LIKE YOU- 
MENCIONE OTROS QUIENES FUERON TRATADOS COMO USTED: 
 
NAME  JOB TITLE     RACE/NATIONAL ORIGIN            SEX          AGE 
Nombre  Título de trabajo    Raza/Origen Nacional                        Genero      Edad  
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
OTHERS WHO DID THE SAME THING AS YOU, BUT WERE TREATED DIFFERENT- 
OTROS QUE HICIERON LO MISMO QUE USTED PERO FUERON TRATADOS DIFERENTE 
QUE USTED: 
 
NAME  JOB TITLE     RACE/NATIONAL ORIGIN            SEX          AGE 
Nombre  Título de trabajo    Raza/Origen Nacional                        Género      Edad 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 

 
 
WHO ARE YOUR WITNESSES-¿QUIENES SON SUS TESTIGOS? 
 
NAME   JOB TITLE      ADDRESS/PHONE 
Nombre   Título de trabajo   Domicilio/Teléfono 
 
1. ______________________________________________________________________________________ 
 
What will #1 tell us?  ¿Qué nos dirá el testigo #1? _______________________________________________ 
 
2. ______________________________________________________________________________________ 
 
What will #2 tell us? ¿Qué nos dirá el testigo #2? ________________________________________________ 
 
3. ______________________________________________________________________________________ 
 
What will #3 tell us? ¿Qué nos dirá el testigo #3? ________________________________________________ 
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SOMEONE WE CAN CONTACT IF WE CANNOT REACH YOU: 
ALGUIEN QUE PODEMOS CONTACTAR SI NO PODEMOS LOCALIZARLO A USTED: 
 
Name-Nombre____________________________________________________________________________             

                                             (First-Primero)                              (Middle-Segundo)  (Last-Apellido) 
Address-Domicilio________________________________________________________________________ 
 
City-Ciudad _______________________ State-Estado____________ Zip Code-Código Postal ___________ 
 
Telephone: Home-Casa (       ) ____________________   Work-Trabajo (        )____________________ 
Teléfono:                            
                   Other-Otro  (        )__________________ 
      

 
HAVE YOU SOUGHT HELP FOR THIS PROBLEM FROM ANY OTHER AGENCY, UNION OR 
ATTORNEY? 
¿HA BUSCADO USTED AYUDA DE OTRA AGENCIA, UNION O LICENCIADO POR ESTE 
PROBLEMA? 
 
[   ]   Yes-Si     [   ]  No 
 
If yes, whom and when:   
Si marcó si, ¿de quién y cuando? 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
FOR STATISTICAL PURPOSES, PLEASE INDICATE YOUR: 
PARA INFORMACION ESTATISTICA, POR FAVOR INDIQUE SU: 
 
Race-Raza 
[   ] Black-Moreno          [   ] Caucasian-Caucásico   [   ] Other-Otro  
[   ] Asian/Pacific Islander-Asiático o Islas del Pacífico                 
[   ] Alaskan/American Native-Alaska/Americano Nativo   
 
National Origin or Ethnic Group-Origen Nacional o Grupo Etnico  
[   ] Mexican-Mexicano         [   ] Other Hispanic-Otro Hispano      [   ] East Indian-Este de India     
[   ] Middle Eastern-Medio Este             [   ] Other-Otro 
 
REMEDIES-REMEDIOS 
 
Utah state law prohibits discrimination and provides that if you are a victim of employment discrimination 
you may be entitled to certain remedies, which may include reinstatement, back wages, vacation and sick 
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leave, employment offers, promotions or a letter of recommendation.  Please list below what you expect as an 
appropriate remedy to your complaint. 
La ley de Utah prohibe discriminación y provee que si usted ha sido víctima de discriminación en el empleo, 
usted puede tener derecho de recibir ciertos remedios, los cuales pueden incluir reintegración a su trabajo, 
dinero que le deben, vacaciones, tiempo de enfermedad, ofertas de empleo, promociones o carta de 
recomendación.  Por favor liste abajo lo que usted espera recibir como un remedio apropiado para su 
demanda. 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Signature-Firma       Today’s Date-Fecha de Hoy                     
 
 
 
In submitting this form, you agree to advise the Division of any change in your address and/or telephone number and 
commit that you will fully cooperate in processing this charge in accordance with our policies and procedures.  Failure 
to cooperate may result in the dismissal of the charge or issuance of findings based on the information contained in the 
file. 
Al someter éste formulario, usted está de acuerdo a informar a la División de cualquier cambio de dirección o número 
de teléfono y se compromete a cooperar completamente con el proceso de esta demanda de acuerdo con nuestras 
polizas y procedimientos.  Si usted no coopera, puede resultar en el despido o anulación de su demanda o en hacer una 
decisión basada en la información contenida en el archivo. 
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